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医保预付制改革对医院

行为和医疗费用的影响研究
———基于单病种定额付费的改革

陈　 晨　 臧文斌　 赵绍阳∗

　 　 摘要: 全面推行以按病种付费为主的多元复合型支付方式改革是现阶段深化

医改的重要任务之一ꎮ 本文使用中国某副省级城市 ２０１４—２０１９ 年住院患者的数

据ꎬ通过双重差分方法分析了 ２０１８ 年按病种付费改革对医院行为和医疗费用的影

响ꎮ 实证结果表明ꎬ此次预付制支付方式改革使得所覆盖的 １０１ 种疾病的次均住

院费用显著下降 ３.８％(约 ５３０ 元)ꎬ自付费用显著下降 １４.４％(约 ２３０ 元)ꎬ在一定

程度上控制了医疗费用的增长ꎬ降低了患者的医疗负担ꎮ 但是ꎬ试点医疗机构在财

务压力下存在调整患者结构的行为ꎬ并且对非试点医院产生了溢出效应ꎮ 医疗机

构的策略性行为还包括改变临床路径以达到继续进行按项目付费的目的ꎬ结果显

示单病种定额付费实施之后ꎬ做手术概率下降 ４％ꎬ合并症诊断概率增加 ３％ꎮ 因

此ꎬ政府在推进医疗保险支付方式改革过程中ꎬ应该注重规范医疗机构的行为ꎬ加

强对医疗服务质量的监督管理ꎮ
关键词: 医保预付制改革ꎻ 医院行为ꎻ 医疗费用

中图分类号: Ｒ１９７.３

一、引言

医疗保障制度是民生保障制度的重要组成部分ꎮ 党中央、国务院对此高度重视ꎬ持续健

全完善医疗保障制度ꎮ 特别是党的十八大以来ꎬ全民医保改革纵深推进ꎬ在破解“看病难、看
病贵”问题上取得了突破性进展ꎮ 目前ꎬ我国已建立了世界上规模最大的基本医疗保障网ꎬ
全国基本医疗保险参保人数超过 １３.５ 亿人ꎬ覆盖面稳定在 ９５％以上①ꎻ医疗保障基金收支规
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模和累计结存稳步扩大ꎬ整体运行稳健可持续ꎮ 但与此同时ꎬ医疗总费用占 ＧＤＰ 的比重不

断增加ꎬ并且随着中国人口老龄化程度加深ꎬ医疗总费用将会加速上升ꎬ这对我国医疗保障

体系形成了巨大的挑战ꎮ 如何在保障合理医疗服务需求的同时ꎬ控制好费用的增长ꎬ成为医

改的方向ꎮ 具体来说ꎬ就是要求医疗保险经办机构更好地承担医疗服务购买者的角色ꎬ而目

前最关键的就是改革医保支付方式ꎮ
医保支付方式改革一直是我国深化医疗体制改革的重要环节ꎬ是调节医疗供需双方行

为、优化医疗资源配置的重要手段(杜创ꎬ２０１７ꎻ臧文斌等ꎬ２０２０)ꎮ 过去我国医疗保险支付方

式主要是根据服务项目付费ꎬ这种付费方式属于“后付制”ꎬ即先发生医疗服务ꎬ然后再付费ꎮ
在该支付架构下ꎬ医疗服务费用基本是由供给方决定的ꎬ医院和医生有更大的“自由裁量”空
间ꎬ以至于医疗资源浪费的现象比较普遍ꎮ 因此ꎬ为解决这一问题ꎬ中央长期以来不断鼓励

各地积极探索医保支付方式改革ꎬ用主动控制成本的预付制逐步替代过去的后付制成为这

项改革的主要趋势ꎮ 预付制医保支付方式的最大优点就是能有效地控制费用ꎬ减少医疗卫

生资源的浪费ꎬ提高医疗服务使用效率ꎮ 但从医疗机构的角度来看ꎬ就意味着会面临更大的

成本控制压力ꎮ 尤其是在当前多数公立医院入不敷出的前提下ꎬ医保支付方式改革面临来

自医院的巨大阻力(王震ꎬ２０２０ꎻ彭晓博ꎬ２０２０)ꎮ 新医改以来ꎬ医保支付方式改革推进缓慢ꎮ
２０１７ 年«关于进一步深化基本医疗保险支付方式改革的指导意见»(国办发〔２０１７〕５５ 号)、
２０１９ 年«深化医药卫生体制改革 ２０１９ 年重点工作任务»(国办发〔２０１９〕２８ 号)等文件的颁

布则加速了医保支付方式改革的进程ꎬ各地开始实质性推动逐步建立按病种、按疾病诊断相

关分组付费为主的多元复合型支付方式的改革ꎮ
本文基于 ２０１８ 年我国某副省级城市按病种付费的试点政策ꎬ使用 ２０１４—２０１９ 年所有

住院患者的样本和医疗卫生服务机构年报表的数据ꎬ并建立双重差分计量模型评估按病种

付费对试点医疗机构行为和医疗费用的影响ꎮ 具体来说ꎬ我们分析了单病种定额付费政策

对试点医院住院患者的费用、医疗服务质量、手术概率和合并症诊断概率等的影响ꎮ 我们的

贡献主要在两个方面:第一ꎬ本文首次较为系统地考察了医院在面临医保支付方式改革压力

下的策略性行为ꎬ以及这些行为如何导致控费效果不佳ꎮ 我们的研究表明在面临医保支付

方式改革产生的成本压力下ꎬ医疗机构存在调整患者结构的行为ꎮ 已有文献对国内按病种

付费的研究大多数集中在控费效果上ꎬ对医院其他行为变化及影响机制的分析非常少ꎮ 第

二ꎬ本文的研究对象是该城市所有试点医疗机构和病种覆盖的全部住院患者ꎬ相比已有文

献ꎬ我们所用数据更具有代表性ꎮ 大部分研究主要是依据描述性统计来直接比较实施按病

种付费前后费用的变化ꎬ而我们使用了双重差分模型(ＤＩＤ)来控制较详细的个人和医院特

征ꎬ因此对政策影响的估计更加准确ꎮ
本文不仅是国内为数不多的使用微观数据来探究按病种付费的医保支付方式效果的文

章ꎬ更重要的是本研究为新一轮医保支付方式改革的方向选择提供了很强的政策启示ꎮ 推

动医保支付方式改革对减少医疗资源的浪费、提高医疗资源的使用效率有着举足轻重的作

用ꎮ 基于本文的实证分析发现ꎬ医院为了应对单病种定额付费政策可能带来的损失ꎬ确实出

现了调整患者结构、减少手术率和增加合并症诊断率等一系列的策略性行为ꎮ 因此ꎬ为了加
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快医保支付方式改革的步伐ꎬ相关政府部门应当组织专家确定符合实际情况的诊疗规范和

临床路径ꎬ并且根据病种对应的医疗价格情况及时调整相关标准ꎮ 同时ꎬ相关监管部门应当

定期检查按病种付费政策执行情况ꎬ将检查结果与医院的绩效评价和支付挂钩ꎬ形成良好的

监督管理体系ꎮ
后文安排如下:第二部分介绍相关政策背景和文献综述ꎻ第三部分介绍本文使用的数据

及识别策略ꎻ第四部分报告实证分析结果ꎻ最后一部分是主要结论和政策建议ꎮ

二、制度背景和文献综述

(一)制度背景

一般来说ꎬ医保支付方式可以简单地分为“后付制”和“预付制”ꎮ 其中按项目付费属于

“后付制”ꎬ其最大的优点就是实际操作简便ꎬ适用范围较广ꎬ最大的缺点是它对费用的控制

性比较弱ꎬ从而可能导致在医保覆盖范围扩大的同时ꎬ医疗费用快速上涨ꎮ 按疾病诊断相关

分组付费(Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｒｅｌａｔｅｄ ＧｒｏｕｐｓꎬＤＲＧ)是最常见的“预付制”ꎬ简单而言ꎬ就是医保部门根

据医院的级别与各定点医院签订定额支付标准协议ꎬ并针对不同病种制定不同等级的人均

定额标准ꎬ然后根据医院的出院人次与医院进行结算ꎬ超过定额部分的费用由医院承担ꎮ 其

最大的优点就是能有效地控制费用ꎮ ＤＲＧ 最早于 １９８３ 年在美国针对老年医保制度实行ꎬ根
据疾病诊断分类进行定额支付ꎮ 病人只需要根据共付比例支付定额的一部分ꎬ但医院可以

对有并发症的患者追加一定的费用ꎮ 由于上述 ＤＲＧ 没有考虑病人个体特征(例如病情严重

程度及并发症状况)带来的费用差异以及医院可能因补偿不足推诿重症病人的后果ꎬ耶鲁大

学卫生研究中心以国际疾病诊断分类标准(ＩＣＤ)将疾病按诊断、年龄和性别等分组ꎬ又根据

病情严重程度和并发症情况进一步进行分类ꎬ提出一种病理组合方案的 ＤＲＧꎮ 所有分组都

根据提前制定好的成本核算标准向医疗机构进行支付ꎬ并于 ２０００ 年开始在美国医疗费用支

付制度中使用ꎮ 随后ꎬ欧洲、亚太地区以及其他全民医保体系较为健全的国家和地区纷纷借

鉴美国经验ꎬ将 ＤＲＧ 支付方式应用于住院服务的医保结算中(顾昕ꎬ２０１９)ꎮ
我国早在 １９９７ 年就于黑龙江省牡丹江市开始探索单病种定额付费的支付方式实践(荆

辉ꎬ１９９８)ꎮ 单病种定额付费实际上是 ＤＲＧ 的缩减版ꎬ其背后的原理是一致的ꎬ都是针对住

院病例根据事前确定病种的收费标准来进行统一的支付ꎮ 单病种定额付费是按照诊断明

确、技术成熟、并发症少、疗效确切的原则ꎬ挑选出常见的、单一的疾病诊断组为对象ꎻ而 ＤＲＧ
会考虑患者的并发症、年龄、性别、治疗手段等各种各样的因素ꎮ 随后在 ２００４ 年ꎬ上海市针

对二、三级医疗机构的 ９ 种疾病种类实施单病种定额付费的试点ꎬ但自 ２００９ 年起ꎬ上海市医

保支付方式改革的重点逐步转向了总额预算制度ꎬ从而导致病种定额付费方式的改革进程

较慢(杨炯等ꎬ２０１４)ꎮ 江苏省常熟市也早在 ２００６ 年就开始推行新农合参保患者的单病种定

额付费的试点改革ꎬ其中包括 ３０ 家定点医疗机构的 １５ 个病种(李婷婷等ꎬ２０１０)ꎮ ２０１１ 年ꎬ
成都市对城镇职工基本医疗保险参保人员在二级及以上医院住院治疗的 １０ 个病种也实行

按病种付费(赵小舟、赵绍阳ꎬ２０１４)ꎮ
在积极推动医保支付方式改革的大背景下ꎬ除了单病种定额付费ꎬ我国多个地方也在不
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同程度上探索实施 ＤＲＧꎮ ２０１１ 年ꎬ北京市首次推行 ＤＲＧ 付费试点改革ꎬ选择了 ６ 家医院和

１０８ 个常见病组ꎬ基本囊括了目前的常见病、多发病ꎮ 云南省楚雄州禄丰县、福建省三明市等

地随后也积极推行 ＤＲＧ 支付方式试点工作(顾昕ꎬ２０１９)ꎮ ２０１７ 年 １ 月国家发展和改革委员

会、国家卫生和计划生育委员会(后改为国家卫生健康委员会)、人力资源和社会保障部颁布

了«关于推进按病种收费工作的通知»(发改价格〔２０１７〕６８ 号)ꎬ向全国推荐了 ３２０ 个病种ꎬ
要求各地在当年年底选择不少于 １００ 个病种积极推行按病种付费方式改革ꎮ 本文研究的副

省级城市明确了 １０１ 个病种的收费标准并于 ２０１８ 年 １ 月开始在全市 ２６ 家试点医疗机构推

行ꎮ 根据目前医保支付方式改革的进程ꎬ按病种付费方式的预付制将会逐步取代按项目付

费为主的后付制ꎮ
在按病种付费方式下ꎬ供给方即医疗机构需要承担超出定额标准的费用ꎬ但若费用被控

制在标准以内意味着医院可以从医保部门支付的费用里获得利润ꎮ 因此ꎬ按病种付费激励

医院降低医疗成本ꎬ控制高昂且不必要的医疗费用ꎬ在一定程度上缓解“看病贵”的问题ꎮ 同

时ꎬ在价格一定的条件下ꎬ不同医疗机构将会通过提高服务质量来吸引病人ꎬ促使医疗机构

之间进行竞争ꎬ规范约束医生的医疗行为ꎮ 对需求方即病人而言ꎬ定额结算使得医疗费用可

预期ꎬ同时也让病人便于在医疗费用一定的情况下比较医疗机构之间医疗质量的优劣ꎬ从一

定程度上解决了医患之间信息不对称的问题ꎮ
但是ꎬ如果医疗机构在面临支付压力下ꎬ主动进行成本控制的内在激励不足ꎬ控费效果

也可能大打折扣ꎮ 当前我国医疗服务市场以公立医院为主导ꎬ而绝大多数的公立医院长期

处于亏损状态ꎮ 医保支付方式改革对这些医疗机构的成本控制提出了更高的要求ꎬ实际上

也增加了医疗机构的财务风险(宋伟ꎬ２０２０)ꎮ 同时ꎬ医疗机构具有较强的信息优势ꎬ能够以

较为隐蔽的方式将改革的负担转嫁给患者ꎮ 长期以来ꎬ我国医疗服务市场有着较为严格的

准入管制ꎬ从而维持了公立医疗机构的垄断地位(杜创、朱恒鹏ꎬ２０１６)ꎬ尤其是三级医院的高

速膨胀ꎬ加大了区域范围内的垄断力量ꎮ 再加上公立医院医护人员的事业编制身份ꎬ很难形

成完全的自由流动ꎮ 在目前的医疗体制下ꎬ按病种付费的支付方式就很容易变成财政部门

的变相“补贴”ꎬ从而导致按病种付费的支付方式改革无法达到预期的效果(王震ꎬ２０２０)ꎮ
所以在这样的医疗市场背景下ꎬ希望通过利益传导和分担风险的职能来驱使医院控制成本

的按病种付费方式改革(焦卫平ꎬ２０２０)ꎬ可能很难达到控制医疗费用过快上涨ꎬ提高医保基

金使用效率的目标ꎮ
同时ꎬ医院有动机和空间对支付方式的变化作出策略性应对(图 １)ꎬ具体包括:第一ꎬ为

了避免由于按病种付费可能带来的损失ꎬ最简单的方法是调整接收就诊患者的结构(Ｗｅｌｃｈꎬ
１９９８)ꎮ 第二ꎬ对于已经接受治疗的患者来说ꎬ医院会通过缩短住院日让患者提前出院来节

约成本ꎬ因为他们提供医疗服务的边际收入随着住院天数的增加而下降ꎮ 第三ꎬ医院可以通

过调整疾病诊断类型ꎬ改变疾病治疗的临床路径等方式来规避单病种定额付费病例的发生ꎮ
第四ꎬ医疗服务供给方有较强的动机诱导患者增加住院率、重复住院以及降低医疗服务质量

(顾昕ꎬ２０１９)ꎮ
由于单病种定额付费的支付标准对某些患者而言可能低于按项目付费的额度ꎬ因此医
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院有很强的动机诱导患者继续实行按项目付费ꎬ根据政策规定①ꎬ可能的途径主要有两条:
一条是减少实施手术的概率ꎮ 因为该市的政策规定单病种付费覆盖的所有病种都需要满足

临床路径ꎬ同时所有病种的临床路径中要求主要操作包含手术治疗ꎬ所以如果患者没有进行

手术操作ꎬ那么对应的就不会实行单病种定额付费ꎮ 另一条途径是增加患者合并症的个数ꎮ
这是由于政策中明确规定患者如果因为合并症等问题ꎬ导致实际进行的临床路径与标准的临

床路径发生偏离ꎬ医院可以告知患者ꎬ从而建议患者退出按病种付费ꎬ选择继续按项目付费ꎮ

图 １　 单病种定额付费下医院策略性行为的主要表现

(二)文献综述

伴随着医保支付方式的改革ꎬ最近国内有一些文献开始关注按病种付费方式对医疗费

用的影响ꎬ但现有文献的发现并不一致ꎬ不同地区的影响效果也存在差距ꎮ 一部分学者认为

按病种付费方式的实施有效地控制了医疗费用的增长ꎮ 李婷婷等(２０１０)通过直接对比

２００６—２００９ 年常熟市新农合人群实施按病种付费前后的医疗费用变化ꎬ发现总体上人均住

院费用下降 １５.０５％ꎮ Ｊｉａｎ 等(２０１５)评估了 ２０１１ 年 １０ 月北京六家医院试点推行的按疾病诊

断相关分组(ＤＲＧ)改革的实施效果ꎬ结果发现按疾病诊断相关分组付费使得医疗总费用和

自付费用分别降低了 ６.２％和 １０.５％ꎮ Ｌａｉ 等(２０２２)评估了 ２０１８ 年 １ 月广州市试点推行的

按病组分值付费(ＤＩＰ)的预付制支付方式改革的实施效果ꎬ发现每个病例的总费用下降

３.５％左右ꎬ表明 ＤＩＰ 支付方式减缓了医疗费用的增长ꎮ 相反ꎬ另一部分学者发现按病种付

费的控费效果有限ꎮ 杜钟祥和李泳(２０１２)以徐州市某三级医院 ２００９—２０１１ 年 ３ 个病种的

手术住院患者为研究对象ꎬ通过描述性统计发现按病种付费的实施并未对医疗费用的控制

产生作用ꎮ 赵小舟和赵绍阳(２０１４)利用成都市某三甲医院 ２０１１—２０１３ 年的住院患者就诊

样本数据ꎬ发现按病种付费政策对医疗费用虽然存在一定影响ꎬ但效果有限ꎮ Ｙｉｐ 和

Ｅｇｇｌｅｓｔｏｎ(２００１)分析了 １９９７ 年海南省试点预付制支付办法的情况ꎬ首次采用双重差分模型

评估了我国预付制的实施效果ꎮ 结果显示ꎬ相比按项目付费ꎬ实施预付制医疗机构的医疗费

用上涨速度显著降低ꎬ患者支付的医疗费用也有显著下降ꎮ
另外ꎬ国外文献发现医疗供给方经济激励的变化会影响对应的医疗服务质量ꎬ比如住院

时间、护理数量和处方决策等(Ｌｉｕ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２００９ꎻＣｌｅｍｅｎｓ ａｎｄ Ｇｏｔｔｌｉｅｂꎬ ２０１４ꎻＢａｔｔｙ ａｎｄ Ｉｐｐｏｌｉｔｏꎬ
２０１７ꎻＣｈａｎ ａｎｄ Ｚｅｎｇꎬ ２０１８)ꎮ 其中部分文献讨论了单病种定额付费制度对医疗质量产生的
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①本文研究的副省级城市在相关文件中明确指出:“单病种付费覆盖的所有病种都需要满足临床路径ꎬ
同时所有病种的临床路径中要求主要操作包含手术治疗ꎮ 另外ꎬ因合并症、并发症等原因ꎬ导致实际进行的

临床治疗偏离病种临床路径ꎬ医院应向患者进行充分告知ꎬ退出按病种收费ꎬ并采取适宜的方式继续治疗ꎬ
仍实行按项目收费ꎮ”
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影响ꎮ Ｃｕｔｌｅｒ(１９９５) 分析了美国联邦政府在 １９８３ 年采用的预付制 ( Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｐａｙｍｅｎｔ
Ｓｙｓｔｅｍ)对医疗服务质量产生的影响ꎮ 实证结果表明ꎬ实施预付制之后ꎬ患者在短期内的死

亡率和再入院率显著增加ꎬ但对出院一年之后的死亡率没有显著影响ꎮ Ｓｈｅｎ(２００３)以美国

急性心肌梗死(ＡＭＩ)为例ꎬ考察了预付制的实施对医疗服务质量的影响ꎮ 他们发现ꎬ预付制

的采用在短期内导致患者的健康变差ꎬ但不影响患者出院一年之后的健康状况ꎮ Ｃｈｅｎｇ 等

(２０１２)实证考察了中国台湾 ２０１０ 年实施单病种定额付费的影响ꎮ 通过对比实施单病种定

额付费的两类心脏手术和继续实行按项目付费的其他心脏手术ꎬ他们发现定额支付患者的

住院日和住院费用都显著减少ꎬ而衡量医疗服务质量的指标包括急诊就诊率、再入院率以及

出院死亡率则没有发生显著变化ꎮ
如前所述ꎬ预付制医保支付方式改革除了对医疗费用和医疗质量产生影响外ꎬ医疗供给

方还可能出现升级疾病诊断、调整患者结构和减轻护理强度等行为(Ｃｈｅｎｇ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２００９ꎻ
Ｓｏｏｄ ｅｔ ａｌ.ꎬ ２０１３ꎻＣｈｅｎ ａｎｄ Ｆａｎꎬ ２０１５)ꎮ Ｄｉ Ｇｉａｃｏｍｏ 等(２０１７) 使用 ２００７—２０１２ 年意大利某

地区的全部分娩数据ꎬ分析按疾病诊断相关分组(ＤＲＧ)价格监管的变化对公立医院的影响ꎬ
他们发现公立医院通过上调编码来应对按疾病诊断相关分组收费的外部变化ꎮ Ｃｏｏｋ 和

Ａｖｅｒｅｔｔ(２０２０)评估了 ２００７ 年美国老年医疗保险增加按疾病诊断相关分组(ＤＲＧ)的类别和

数量的实施效果ꎬ发现该变化导致医院将患者的病情升级为更严重的情况ꎮ
目前ꎬ国内关于按病种付费研究的文献主要是从管理学和公共卫生的角度出发ꎬ探讨

了我国医保支付方式改革历程和未来发展趋势ꎬ主要从医疗体制改革、医保治理能力、医
院财务管理水平等方面提出了存在的问题和对应的建议措施 (彭晓博ꎬ２０２０ꎻ宋伟ꎬ
２０２０)ꎮ 除此之外ꎬ部分文献利用相关数据研究了按病种付费的效果ꎬ但存在以下不足:
(１)除了 Ｙｉｐ 和 Ｅｇｇｌｅｓｔｏｎ(２００１)以外大部分文献都是直接比较政策实施前后费用的变

化ꎬ仅依据描述性统计或普通最小二乘法的结果对政策实施效果进行评估ꎬ未充分考虑同

一时期可能存在其他变量对费用造成的影响ꎬ也没有考虑不同病种医疗费用变化趋势的

差异性ꎮ (２)现有文献基本是针对某几个医疗机构的少数几个特定病种来分析ꎬ代表性

不够强ꎮ (３)已有文献大多强调按病种付费政策的控费效果ꎬ忽略了该政策可能带来的

医院其他行为的变化ꎮ 相比而言ꎬ本文从经济学的视角分析了我国 ２０１７ 年全面推行按病

种付费方式改革的政策影响ꎮ 具体来说ꎬ我们通过使用双重差分(ＤＩＤ)方法对我国某副

省级城市 ２０１４ 年 １ 月—２０１９ 年 ５ 月所有试点医院住院患者进行了系统研究ꎬ包括该政策

对医疗费用、医疗质量、手术概率和合并症诊断率等的影响ꎮ 另外ꎬ为了更加全面地分析

按病种付费政策的实施效果ꎬ本文也将非试点医疗机构的住院患者纳入研究范围ꎬ分析了

该政策可能对他们产生的“溢出效应”ꎮ 最后ꎬ我们还试着解释按病种付费方式下医院行

为包括医疗费用变化的内在机制ꎮ

三、数据与识别策略

(一)数据介绍

本文使用数据为我国某副省级城市 ２０１４—２０１９ 年所有医保患者的信息ꎮ 住院患者

的样本区间为 ２０１４ 年 １ 月—２０１９ 年 ５ 月ꎬ数据包含的主要信息有住院患者的性别、年龄、
参保情况、入院日期、出院日期及住院费用等ꎮ 因为医疗费用不仅会受到患者个人特征的

影响ꎬ而且会受到就诊医疗机构的影响ꎬ所以我们通过医疗机构代码ꎬ将同期的医疗卫生
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服务机构年报表的数据和参保者数据合并ꎮ 医疗卫生服务机构年报表的数据包括机构级

别、所有制形式、各类资产规模等非常详细的信息ꎮ ２０１８ 年 １ 月 １ 日ꎬ该副省级城市颁布

单病种定额付费的相关政策ꎬ针对全市基本医疗保险参保人员ꎬ在 ２６ 家医疗机构试点单

病种定额付费政策ꎬ其中包括 ２５ 家三级医院和 １ 家二级医院ꎮ 同时此次定额付费政策覆

盖 １０１ 个病种ꎬ一旦患者主要诊断和主要操作符合按病种付费的病例ꎬ则采取相应的定额

标准进行支付ꎮ
该数据的独特之处在于:第一ꎬ我们使用的是 ２０１４ 年 １ 月—２０１９ 年 ５ 月医保患者数据

和医疗机构数据ꎬ数据可以帮助我们追踪观测到患者的动态情况ꎬ有助于发现医疗服务质量

的变化ꎮ 第二ꎬ数据包含了政策实施前后的所有样本ꎬ为计量模型的设定提供了基础ꎮ 第

三ꎬ医保患者数据中包含了详细的疾病诊断信息ꎬ有助于我们精确地挑选出执行单病种定额

付费支付方式的疾病类型作为实验组ꎮ 第四ꎬ因为我们选取的样本是二级及以上医疗机构

的数据ꎬ在二级及以上医疗机构中ꎬ信息系统相对规范ꎬ修改患者疾病种类的难度较大ꎬ保证

了结果的准确性和可靠性ꎮ
(二)识别策略

１.基准回归

我们采用双重差分(Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ－ｉｎ－Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ)模型考察单病种定额付费对医院行为和

医疗费用的影响ꎬ具体模型如下:
Ｙｉｔ ＝ β０ ＋ β１Ｄｒｇｉ ＋ β２Ｐｏｌｉｃｙｔ ＋ δＤｒｇｉ × Ｐｏｌｉｃｙｔ ＋ γＸ ｉ ＋ εｉｔ (１)

(１)式中: Ｙｉｔ为被解释变量①ꎬ包括患者 ｉ 在时间 ｔ 的次均住院费用、自付费用、报销费用、做
手术概率、合并症诊断概率、住院日、一个月再入院率和三个月再入院率ꎮ Ｄｒｇｉ 为单病种定

额付费试点病种的虚拟变量ꎬ如果患者 ｉ 的疾病类型属于定额付费的病种则为 １ꎬ否则为 ０ꎮ
Ｐｏｌｉｃｙｔ表示患者入院时间 ｔ 是否在政策实施之后ꎬ如果在 ２０１８ 年 １ 月 １ 日政策实施之后则为

１ꎬ否则为 ０ꎮ 交叉项的系数 δ 是我们最关心的ꎬ它代表定额付费病种和非定额付费病种在政

策变化前后被解释变量变化趋势的差别ꎮ Ｘ ｉ是影响医疗费用的其他控制变量ꎬ包括患者的

个体特征(年龄、性别、医保类型、住院日、疾病诊断个数、疾病诊断类型②)和医疗机构的特

征(等级和所有制形式)ꎮ εｉｔ为随机误差项ꎮ
２.平行趋势检验

满足平行趋势假设(Ｃｏｍｍｏｎ Ｔｒｅｎｄ Ａｓｓｕｍｐｔｉｏｎ)是使用 ＤＩＤ 方法进行回归估计的必要条

件ꎬ即政策实施前实验组和对照组不能有系统性的趋势差异ꎬ也就是说实验组个体如果没有

受到干预ꎬ其时间趋势或效应应当与对照组相同ꎮ 根据政策背景和数据分析发现ꎬ我们可以

选择非试点医院作为对照组ꎬ也可以选择同一家医院非定额付费病种作为对照组ꎮ 我们最

终选择同一家医院非定额付费病种作为对照组的原因主要是ꎬ试点医院和非试点医院之间

的差异较大ꎬ很难满足平行趋势假设ꎮ 相反ꎬ同一家医院中不同疾病类型之间更容易通过平

行趋势检验ꎮ 通过事件研究法我们可以发现(见图 ２—图 ５)ꎬ对于试点医疗机构而言ꎬ被解

释变量的次均住院费用、做手术概率、合并症诊断概率和再入院率ꎬ在 ２０１８ 年之前ꎬ实验组
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①

②

本文对次均住院费用、自付费用和报销费用做了对数化处理ꎬ并以 ２０１４ 年为基期ꎬ采用居民消费者

价格指数进行了调整ꎮ
本文按照国际疾病分类( ＩＣＤ－１０)的前四位代码识别疾病诊断类型ꎮ
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和对照组基本没有差异ꎬ而 ２０１８ 年出现非常显著的差异ꎬ因此ꎬ我们的 ＤＩＤ 模型满足平行趋

势假设①ꎮ

图 ２　 次均住院费用的时间趋势 图 ３　 做手术概率的时间趋势

图 ４　 合并症诊断概率的时间趋势 图 ５　 三个月再入院率的时间趋势

(三)数据描述

基于患者的 ＩＣＤ－１０ 诊断情况ꎬ我们识别出实行单病种定额付费的 １０１ 个病种作为实验

组ꎬ非定额付费的病种作为对照组ꎮ 实行单病种定额付费试点医疗机构治疗的所有住院患

者为 ２８０ 多万例ꎬ其中被定额付费病种覆盖的患者约占 ３％ꎬ在所有执行单病种定额付费的病

种中ꎬ样本占比最高的 ３ 个病种依次是输尿管结石、腰椎间盘突出和急性阑尾炎ꎮ 如前所述ꎬ
虽然单病种定额付费的试点医院为 ２６ 家省市医院ꎬ但为了分析单病种定额付费可能对非试点

医疗机构产生的间接影响ꎬ也就是政策可能产生的“溢出效应”ꎬ我们还分析了所有在非试点二

级及以上医疗机构就诊的患者样本ꎬ共 ６２０ 多万例ꎬ其中被定额付费病种覆盖的患者约占 ４％ꎮ
表 １ 报告了执行单病种定额付费的医疗机构 ２０１４ 年 １ 月—２０１９ 年 ５ 月住院患者的基

本特征和医疗花费情况ꎮ 其中ꎬ表 １ Ｐａｎｅｌ Ａ 包含定额付费病种的信息ꎬＰａｎｅｌ Ｂ 包含所有非

定额付费病种的信息ꎮ 从数据来看ꎬ定额付费病种平均总费用显著低于非定额付费病种ꎬ并
且患者的年龄、疾病诊断个数、住院日、再入院率均低于非定额付费病种ꎮ 这些差异也从一

定程度上说明定额付费病种符合诊断明确、合并症少等挑选原则ꎮ 同时ꎬ从表 １ 的描述性统

０４１
①由于 ２０１９ 年之后的数据受到疫情和 ＤＩＰ 政策的影响ꎬ所以本研究主要侧重于该政策的中短期效果评估ꎮ
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计结果可以明显看出ꎬ定额付费病种患者在实施单病种定额付费政策之后ꎬ年龄增加 ８ 岁左

右(２０％)ꎬ疾病诊断个数增加 ０.５ 个左右(２２％)ꎬ住院日增加 ５ 天左右(６９％)ꎬ男性和城乡

医保患者所占比重下降ꎮ 而非定额付费病种在患者结构上基本维持一致ꎬ政策实施前后没

有明显的变化ꎮ 值得注意的是ꎬ从表 １ 的描述性统计结果可以发现ꎬ非定额付费病种患者的

医疗费用在 ２０１４—２０１９ 年呈现稳定的增长趋势ꎬ相对地ꎬ定额付费病种患者的医疗费用在

改革之前(２０１８ 年)虽也呈现稳定的增长趋势ꎬ但 ２０１８ 年增长幅度较往年更加显著ꎮ 具体而

言ꎬ定额付费病种的医疗总费用从 ２０１７ 年的 １０ ９７４.６０ 元大幅度上涨到 ２０１８ 年的１３ ９１７.４６元ꎬ
这可能是单病种定额付费政策带来的影响ꎮ

　 　 表 １ 　 　 执行单病种定额付费的 ２６ 家医院的描述性统计(试点医院)
２０１４ 年 ２０１５ 年 ２０１６ 年 ２０１７ 年 ２０１８ 年 ２０１９ 年

Ｐａｎｅｌ Ａ:定额付费病种

总费用(元) ９６０２.２９
(７９０２.００)

１００４０.４８
(８５６０.２８)

１０１８６.８７
(８９０３.５１)

１０９７４.６０
(９８２２.８６)

１３９１７.４６
(１５３１０.４８)

１３７７５.７５
(１４８４８.４４)

年龄 ４２.９７
(２１.３５)

４４.３０
(２０.８８)

４３.９４
(２１.８４)

４４.２０
(２２.４７)

５２.８９
(１８.８５)

５２.２８
(１８.９０)

性别
(男＝ １ꎬ女＝ ０)

０.５６
(０.５０)

０.５６
(０.５０)

０.５９
(０.５０)

０.５７
(０.５０)

０.４７
(０.５０)

０.５０
(０.５０)

医保类型
(城职＝ １ꎬ城乡＝ ０)

０.６７
(０.４７)

０.６９
(０.４７)

０.６９
(０.４６)

０.６９
(０.４６)

０.７８
(０.４２)

０.７８
(０.４１)

疾病诊断个数 １.７９
(１.３４)

２.２８
(１.６６)

２.３２
(１.７１)

２.４１
(１.８１)

２.９４
(２.１９)

２.９５
(２.２４)

住院日 ７.７４
(５.５４)

７.４７
(５.８３)

６.８９
(５.６０)

７.２０
(６.４３)

１２.１９
(９.６０)

１１.１９
(９.３９)

一个月再入院率 ０.０５
(０.２２)

０.０５
(０.２３)

０.０５
(０.２２)

０.０６
(０.２３)

０.０９
(０.２９)

０.０６
(０.２４)

三个月再入院率 ０.０７
(０.２５)

０.０７
(０.２６)

０.０７
(０.２５)

０.０８
(０.２６)

０.１２
(０.３３)

０.０７
(０.２７)

做手术概率 ０.８１ ０.７７ ０.８０ ０.７８ ０.５５ ０.５７
合并症诊断概率 ０.３７ ０.５４ ０.５４ ０.５５ ０.６４ ０.６２
样本量 １５ ３５３ １６ ６２０ １８ ９００ １７ ４４８ １０ １８４ ４ １６７
Ｐａｎｅｌ Ｂ:非定额付费病种

总费用(元) １４８６３.１１
(１９７７０.７９)

１５３２５.０８
(２０４５３.５９)

１５５３１.１５
(２０５６３.９８)

１５５５２.１８
(２０９９８.２２)

１５４００.６７
(２１４９７.４２)

１５２３５.０９
(２１３７４.８９)

年龄 ５１.８０
(２２.９９)

５１.７３
(２３.２０)

５１.４０
(２３.５５)

５１.１５
(２３.９０)

５０.１７
(２４.４９)

４９.３９
(２５.２４)

性别
(男＝ １ꎬ女＝ ０)

０.４７
(０.５０)

０.４７
(０.５０)

０.４７
(０.５０)

０.４７
(０.５０)

０.４８
(０.５０)

０.４８
(０.５０)

医保类型
(城职＝ １ꎬ城乡＝ ０)

０.６９
(０.４６)

０.６９
(０.４６)

０.６９
(０.４６)

０.６８
(０.４７)

０.６７
(０.４７)

０.６６
(０.４７)

疾病诊断个数 ２.５５
(２.１４)

３.４６
(２.４３)

３.６２
(２.４６)

３.６５
(２.４８)

３.６８
(２.５１)

３.７９
(２.５６)

住院日 １３.４０
(１４.４４)

１３.０９
(１３.９５)

１２.６０
(１３.２２)

１２.０１
(１２.７４)

１１.０８
(１１.３５)

１０.２７
(１０.２０)

一个月再入院率 ０.２０
(０.４０)

０.２０
(０.４０)

０.２０
(０.４０)

０.２２
(０.４１)

０.２２
(０.３８)

０.１７
(０.２４)

三个月再入院率 ０.２３
(０.４６)

０.２４
(０.４６)

０.２３
(０.４５)

０.２４
(０.４７)

０.２４
(０.４４)

０.２０
(０.３０)

做手术概率 ０.４１ ０.４０ ０.４０ ０.４２ ０.４４ ０.４３
合并症诊断概率 ０.４９ ０.６９ ０.７２ ０.７３ ０.７２ ０.７３
样本量 ４３９ ４２０ ４６５ ２１５ ４９６ ９３０ ５３３ ９８９ ５９１ ５００ ２４６ ３９７

　 　 注:括号内数值为标准差ꎮ
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　 　 表 ２ 报告了未执行单病种定额付费的二级及以上医疗机构(非试点医院) ２０１４ 年 １
月—２０１９ 年 ５ 月住院患者的基本特征和医疗花费情况ꎮ 从数据来看ꎬ定额付费病种对应的

总费用也是显著低于非定额付费病种ꎮ 从患者个体特征的数据来看也与试点医院很相似ꎬ
在政策实施前ꎬ定额付费病种覆盖患者的年龄、疾病诊断个数、住院日、再入院率都低于非定

额付费病种ꎮ 另外ꎬ我们对比表 １ 和表 ２ 发现ꎬ试点医院就诊患者的总费用高于非试点医

院ꎮ 这是因为试点医院基本都是三级医院ꎬ它们接收就诊患者的病情可能更加严重ꎮ

　 　 表 ２　 　 未执行单病种定额付费的二级及以上医院的描述性统计(非试点医院)
２０１４ 年 ２０１５ 年 ２０１６ 年 ２０１７ 年 ２０１８ 年 ２０１９ 年

Ｐａｎｅｌ Ａ:定额付费病种

总费用(元) ５１７９.６４
(４０２１.５４)

５５０４.１５
(４３８０.６２)

５５９３.４５
(４３６６.１４)

６０１２.５８
(４８４１.６１)

６５１５.０２
(５９４５.０８)

６６５８.７６
(６３０４.０９)

年龄 ４８.３３
(１８.１０)

４９.７９
(１８.１９)

５１.３０
(１８.４１)

５２.５６
(１７.８１)

５６.７１
(１４.８４)

５７.２１
(１４.６７)

性别
(男＝ １ꎬ女＝ ０)

０.５７
(０.５０)

０.５８
(０.５０)

０.５７
(０.５０)

０.５３
(０.５０)

０.４１
(０.５０)

０.４１
(０.５０)

医保类型
(城职＝ １ꎬ城乡＝ ０)

０.４５
(０.５０)

０.４７
(０.５０)

０.４９
(０.５０)

０.５０
(０.５０)

０.６６
(０.４７)

０.６６
(０.４７)

疾病诊断个数 １.８７
(１.３０)

２.２６
(１.５２)

２.３３
(１.６１)

２.６０
(１.７７)

３.２５
(２.０５)

３.３２
(２.０８)

住院日 ７.１２
(４.６６)

６.６２
(４.３６)

６.３２
(４.２９)

８.１７
(５.９８)

１３.２５
(７.２３)

１２.８７
(６.９２)

一个月再入院率 ０.０７
(０.２６)

０.０８
(０.２７)

０.０９
(０.２６)

０.０８
(０.２７)

０.１０
(０.２９)

０.０８
(０.２７)

三个月再入院率 ０.０９
(０.２９)

０.１０
(０.３０)

０.１１
(０.３０)

０.１１
(０.３０)

０.１３
(０.３２)

０.１１
(０.３１)

做手术概率 ０.６３ ０.６４ ０.６４ ０.５６ ０.３２ ０.３３
合并症诊断概率 ０.４７ ０.６０ ０.５９ ０.６４ ０.７６ ０.７６
样本量 ３６ ３００ ３８ ０９７ ４３ ２６８ ５３ ６３６ ６３ ３２４ ２４ ４７１
Ｐａｎｅｌ Ｂ:非定额付费病种

总费用(元) ６３１６.９３
(７７６５.４３)

６７９８.０８
(８２４０.５９)

６８６８.３８
(８３２７.７８)

６９６４.３２
(８３４８.３５)

７２７６.９４
(８９７１.６５)

７５８５.０１
(９３７８.９９)

年龄 ５１.８４
(２４.８０)

５２.５９
(２４.５７)

５２.４３
(２４.９８)

５２.２３
(２５.３３)

５２.１５
(２５.３３)

５２.４９
(２５.５３)

性别
(男＝ １ꎬ女＝ ０)

０.４７
(０.５０)

０.４７
(０.５０)

０.４７
(０.５０)

０.４７
(０.５０)

０.４８
(０.５０)

０.４９
(０.５０)

医保类型
(城职＝ １ꎬ城乡＝ ０)

０.４９
(０.５０)

０.５１
(０.５０)

０.５２
(０.５０)

０.４８
(０.５０)

０.４８
(０.５０)

０.４９
(０.５０)

疾病诊断个数 ２.４８
(２.０５)

３.４５
(２.３３)

３.６７
(２.４０)

３.６６
(２.４１)

３.７５
(２.４５)

３.８２
(２.４７)

住院日 １１.３３
(１４.３４)

１１.４１
(１４.９４)

１１.１７
(１２.８１)

１１.１１
(１２.７６)

１０.７１
(１２.７０)

１０.５９
(１３.７７)

一个月再入院率 ０.１５
(０.４０)

０.１６
(０.４０)

０.１７
(０.４０)

０.１７
(０.４１)

０.１７
(０.４１)

０.１３
(０.３５)

三个月再入院率 ０.１８
(０.４６)

０.１９
(０.４６)

０.１９
(０.４５)

０.２０
(０.４６)

０.２０
(０.４７)

０.１７
(０.４２)

做手术概率 ０.２５ ０.２４ ０.２４ ０.２５ ０.２７ ０.２７
合并症诊断概率 ０.５０ ０.７２ ０.７２ ０.７４ ０.７５ ０.７９
样本量 ８６９ ３４３ ９３９ ４９１ １ ０１４ ４０６ １ ２４９ ２３１ １ ３４０ ９２６ ５８９ ３０４

　 　 注:括号内数值为标准差ꎮ
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四、实证结果与分析

(一)单病种定额付费政策对患者次均住院费用的影响

表 ３ 报告了试点医疗机构双重差分模型的次均住院费用的估计结果ꎮ 交叉项的系数显

示ꎬ在没有控制医疗机构和个人特征前(第(１)列)ꎬ试点医疗机构单病种定额付费患者在改

革后的次均住院费用比未执行单病种定额付费患者高 ２４.９％ꎬ在我们进一步控制医疗机构

的特征后ꎬ次均住院费用仍高 ２５.３％(第(２)列)ꎮ 这一结果与理论预期完全相反ꎮ 如果医疗

机构严格执行按病种付费政策ꎬ次均住院费用要么下降ꎬ要么没有明显变化ꎮ 因此ꎬ次均住

院费用的上升极可能代表医疗机构的策略性行为ꎮ

　 　 表 ３ 　 　 单病种定额付费对次均住院费用的影响:２６ 家试点医院①

被解释变量:次均住院费用

(１) (２) (３)
Ｐｏｌｉｃｙ －０.０１５∗∗∗ －０.０１５∗∗∗ ０.０４４∗∗∗

(０.００１) (０.００１) (０.００１)
Ｄｒｇ －０.２１３∗∗∗ －０.２１４∗∗∗ －０.０７４∗∗∗

(０.００３) (０.００３) (０.００４)
Ｐｏｌｉｃｙ×Ｄｒｇ ０.２４９∗∗∗ ０.２５３∗∗∗ －０.０３８∗∗∗

(０.００７) (０.００７) (０.００９)
医院特征 Ｎｏ Ｙｅｓ Ｙｅｓ
患者个人特征 Ｎｏ Ｎｏ Ｙｅｓ
拟合优度 ０.００１ ０.００２ ０.４９３
样本量 ２ ８５６ １２３ ２ ８５６ １２３ ２ ８５６ １２３

　 　 注:(１)括号内数值为聚类标准误ꎬ显著性水平∗∗∗表示 ｐ<０.０１ꎬ∗∗表示 ｐ<０.０５ꎬ∗表示 ｐ<０.１ꎻ(２)模
型中标准误聚类到病种×年份层面ꎻ(３)模型中患者个人特征包括:年龄、性别、医保类型、住院日、疾病诊断
个数、疾病诊断类型ꎻ(４)模型中医院特征包括:就诊医院等级、所有制形式ꎮ 表 ４ 同ꎮ

为了验证医院和医生可能存在调整患者结构②的策略性行为ꎬ我们将从以下四个方面

详细阐述:
第一ꎬ我们通过医院就诊人次数的描述性统计来验证医院和医生调整患者结构的行为

是否存在ꎮ 图 ６ 描述了试点医疗机构 ２０１４—２０１８ 年定额付费病种和非定额付费病种在就

诊人次数上的变化趋势③ꎮ 我们可以看出ꎬ非定额付费病种在就诊人次数上呈现稳定增长

的趋势ꎬ但定额付费病种的就诊人次数在 ２０１８ 年政策实施后出现显著的下降④ꎬ具体而言ꎬ

３４１

①

②
③
④

因为我们的样本中只有一家二级医疗机构ꎬ所以估计系数比现有文献的估计较大ꎮ 我们也估计了只

包含 ２５ 家三级医院的样本ꎬ结果基本一致ꎮ
患者结构主要指患者的性别、年龄、医保类型、疾病诊断个数和住院日ꎮ
因为 ２０１９ 年的数据只有五个月ꎬ所以没有在图 ６ 中展示ꎮ
值得注意的是ꎬ图 ６ 也显示定额付费病种就诊人次数其实在 ２０１７ 年就已经出现下降ꎬ虽然下降幅度

相对 ２０１８ 年来说较小ꎮ 这很可能是因为前面提到的早在 ２０１７ 年 １ 月国务院办公厅就遴选出 ３２０ 个病种

供各地在推进按病种付费时使用ꎮ 由于受到国家政策预期的影响ꎬ这些医院可能从 ２０１７ 年初就开始相应

地调整自己的行为ꎬ从而导致定额付费病种的就诊人次数在政策正式实施前就出现轻微下降的现象ꎮ 最

后ꎬ图 ６ 还显示非定额付费病种的就诊人次数历年的变化趋势是比较稳定的ꎮ
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定额付费病种的就诊人次数从 ２０１７ 年的 １７ ４４８ 例大幅度下降到 ２０１８ 年的 １０ １８４ 例ꎬ下降

了 ４２％ꎮ

图 ６　 ２０１４—２０１８ 年所有疾病就诊人次数:２６ 家试点医院

第二ꎬ如果试点医院出现调整患者结构的行为ꎬ那么就诊患者的基本特征会发生变化ꎬ
从描述性统计(见表 １)来看ꎬ患者的年龄、性别比、疾病诊断个数和住院日等都发生了明显

的变化ꎬ比如患者的年龄在政策执行之后增加了 ８ 岁左右ꎬ疾病诊断个数增加了约 ０.５ 个ꎮ
这也佐证了医疗机构可能存在调整患者结构的行为ꎮ

第三ꎬ表 ３ 的回归结果提供了一定的证据说明医院可能存在调整患者结构的行为ꎬ导致

实验组患者的平均费用上升ꎮ 当我们加入医院特征后ꎬ实证结果没有明显差异(第(１)列与

第(２)列)ꎬ当我们继续加入患者个人相关变量ꎬ包括患者年龄、性别、医保类型、疾病诊断个

数、住院日和疾病诊断类型以后ꎬ得到了与第(２)列不同的结果(第(３)列)ꎮ 具体来说ꎬ相比

非定额付费患者ꎬ定额付费患者在 ２０１７ 年实施单病种定额付费政策之后ꎬ次均住院费用下

降了 ３.８％(约 ５３０ 元)ꎬ说明按病种付费的医保支付方式从一定程度上对医疗费用的上涨有

抑制作用ꎮ 总的来说ꎬ无论是表 １ 的描述性统计结果还是表 ３ 的 ＤＩＤ 实证结果都说明ꎬ试点

医疗机构在实施单病种定额付费政策后ꎬ其患者结构确实发生了显著的变化ꎮ
如果实施按病种付费政策之后ꎬ试点医院调整了接收的患者结构ꎬ那么我们应该观察

到ꎬ非试点医院中患者的就诊人次数和患者结构可能也会发生一些变化ꎮ
第四ꎬ为了验证试点医院可能存在调整患者结构的行为ꎬ同时也更全面地研究单病种定

额付费可能对其他非试点医疗机构产生的间接影响ꎬ也就是政策的“溢出效应”ꎬ我们对未实

行单病种定额付费的二级及以上的医疗机构实行同样的双重差分回归分析ꎮ
首先ꎬ图 ７ 给出了其他未执行单病种定额付费的二级及以上医疗机构 ２０１４—２０１８ 年

定额付费病种和非定额付费病种在就诊人次数上的变化趋势ꎬ无论是定额付费病种覆盖

的就诊人数ꎬ还是非定额付费病种的就诊人数都呈现了一个稳定增长的趋势ꎮ 需要注意

的是ꎬ定额付费病种在政策实施之前和非定额付费病种的就诊人次数增长的趋势几乎完

全一致ꎬ但在政策实施后ꎬ定额付费病种覆盖的就诊人次数的增长速度大于非定额付费病

种ꎮ 正如上所述ꎬ部分原因可能是非试点医疗机构受到试点医疗机构调整患者结构之后

的影响ꎮ
４４１



　 ２０２３ 年第 ３ 期

图 ７　 ２０１４—２０１８ 年所有疾病就诊人次数:非试点二级及以上医院

其次ꎬ图 ８ 给出了非试点医疗机构就诊患者的次均住院费用的变化趋势ꎬ我们发现非定

额付费病种与定额付费病种患者的次均住院费用在 ２０１８ 年之前基本保持了一致的趋势ꎮ
但在 ２０１８ 年ꎬ定额付费病种患者的次均住院费用增长速度相对较快ꎮ 表 ４ 回归结果中第

(１)—(３)列也显示定额付费病种患者的次均住院费用显著上涨ꎬ虽然在控制所有个人和医

院特征变量后ꎬ交叉项系数只在 １０％的水平下显著ꎮ 结合表 ２ 和图 ８ 的描述性分析ꎬ可以推

断ꎬ非试点医疗机构由于接收了更多病情相对更加复杂和严重的患者ꎬ所以次均住院费用出

现轻微的上涨(０.９％)ꎮ

图 ８　 ２０１４ 年 １ 月—２０１９ 年 ５ 月单病种次均住院费用:非试点二级及以上医院

　 　 表 ４ 　 　 单病种定额付费对次均住院费用的影响:非试点二级及以上医院
被解释变量:次均住院费用

(１) (２) (３)
Ｐｏｌｉｃｙ ０.０８２∗∗∗ ０.０５２∗∗∗ ０.０５５∗∗∗

(０.００１) (０.００１) (０.００１)
Ｄｒｇ －０.０５６∗∗∗ －０.０５０∗∗∗ －０.０３７∗∗∗

(０.００２) (０.００２) (０.００３)
Ｐｏｌｉｃｙ×Ｄｒｇ ０.１１９∗∗∗ ０.１５４∗∗∗ ０.００９∗

(０.００３) (０.００３) (０.００５)
医院特征 Ｎｏ Ｙｅｓ Ｙｅｓ
患者个人特征 Ｎｏ Ｎｏ Ｙｅｓ
拟合优度 ０.００３ ０.０２６ ０.５６７
样本量 ５ ６２３ ３１２ ５ ６２３ ３１２ ５ ６２３ ３１２

５４１
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为了更准确地理解医院和医生的行为以及评估单病种定额付费政策的福利效果ꎬ我
们进一步将次均住院费用细分为自付费用和医保报销费用ꎬ分别对 ２６ 家试点医院和非试

点二级及以上医院进行了同样的双重差分回归分析ꎮ 表 ５ 报告了自付费用和医保报销费

用的估计结果ꎮ 试点医院回归结果中交叉项的系数显示ꎬ相比非定额付费患者ꎬ在政策实

施后定额付费患者的自付费用下降了 １４.４％左右(约 ２３０ 元)ꎬ报销费用没有显著变化ꎮ
非试点医院回归结果表明ꎬ在政策实施后定额付费患者相比非定额付费患者的自付费用

下降了 ２９.５％ꎬ报销费用增加了 ２１.３％左右ꎮ 总体而言ꎬ单病种定额付费政策的实施不但

减轻了试点医院患者的自付费用ꎬ而且对非试点医院患者的自付费用产生了“溢出效

应”ꎮ

　 　 表 ５ 　 　 单病种定额付费对自付费用和报销费用的影响
２６ 家试点医院 非试点二级及以上医院

自付费用 报销费用 自付费用 报销费用

Ｐｏｌｉｃｙ ０.７８７∗∗∗ －０.０９９∗∗∗ ０.４７１∗∗∗ ０.０５８∗∗∗

(０.００４) (０.００２) (０.００４) (０.００３)
Ｄｒｇ ０.６３５∗∗∗ －０.１０５∗∗∗ ０.２７８∗∗∗ －０.２９５∗∗∗

(０.０３) (０.００９) (０.０２９) (０.０２３)
Ｐｏｌｉｃｙ×Ｄｒｇ －０.１４４∗∗∗ －０.０１７ －０.２９５∗∗∗ ０.２１３∗∗∗

(０.０３) (０.０１１) (０.０２１) (０.０１６)
拟合优度 ０.５１２ ０.５１９ ０.５０３ ０.５１４
样本量 ２ ８５６ １２３ ２ ８５６ １２３ ５ ６２３ ３１２ ５ ６２３ ３１２

　 　 注:(１)括号里面是聚类标准误ꎬ显著性水平∗∗∗表示 ｐ<０.０１ꎬ ∗∗∗表示 ｐ<０.０５ꎬ ∗表示 ｐ<０.１ꎻ(２)模

型中标准误聚类到病种×年份层面ꎻ(３)模型中均控制了年龄、性别、医保类型、住院日、疾病诊断个数、疾病

诊断类型、就诊医院等级以及医院所有制形式ꎬ所有控制变量的结果和预期一致ꎬ篇幅所限ꎬ表中未报告结

果ꎮ 以下各表同ꎮ

(二)单病种定额付费对手术概率、合并症诊断概率以及分解住院的影响

由于单病种定额付费的支付标准对某些患者而言可能低于按项目付费的额度ꎬ因此医

院有很强的动机诱导患者继续实行按项目付费ꎮ 医疗机构诱导的方式是多样的ꎬ但考虑到

数据的可获得性ꎬ本文主要从以下三条可能的途径进行验证:(１)减少实施手术的概率ꎻ (２)
增加患者合并症的个数ꎻ(３)分解住院ꎮ

由图 ９ 可以看出ꎬ在试点医疗机构中ꎬ非定额付费病种的次均手术费用占比每年基本稳

定ꎬ相比之下ꎬ定额付费病种的次均手术费用占比在 ２０１８ 年以前几乎与非定额付费病种的

趋势相同ꎬ但在政策推行后ꎬ其次均手术费用占比明显下降ꎬ结合表 １ 和图 ３ 中手术概率的

描述性统计ꎬ我们可以初步推断对于试点医疗机构而言ꎬ他们有动机减少定额付费病种患者

做手术的可能性ꎮ 图 １０ 显示了试点医疗机构患者平均合并症个数的变化趋势ꎮ 结合表 １
和图 ４ 中合并症诊断概率的描述性统计ꎬ我们发现ꎬ２０１８ 年以前定额付费和非定额付费病种

患者的平均疾病诊断个数有相同的变化趋势ꎬ但在政策推行后ꎬ定额付费患者平均疾病诊断

个数明显上升ꎬ这表明试点医疗机构有比较强烈的动机通过增加疾病诊断个数让患者继续

实行按项目付费ꎮ
６４１
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图 ９　 ２０１４ 年 １ 月—２０１９ 年 ５ 月手
　 　 术费用占比:２６ 家试点医院

图 １０　 ２０１４ 年 １ 月—２０１９ 年 ５ 月
　 疾病诊断个数:２６ 家试点医院

接下来ꎬ我们用同样的模型考察试点医院中单病种定额付费对做手术概率和合并症诊

断概率的影响ꎮ 根据表 １ 的描述性统计ꎬ我们知道试点医院中定额付费病种覆盖患者的手

术概率为 ７０％左右ꎬ出现合并症的概率为 ５０％左右ꎮ 表 ６ 第(１)列结果显示ꎬ试点医院中定

额付费患者ꎬ相比非定额付费患者在政策实施后做手术的概率下降了 ４％左右①ꎮ 这一结果

验证了我们之前的推测ꎬ医院为了减少按病种付费带来的损失ꎬ有动机减少患者的手术概率ꎬ
这样由于临床路径不满足按病种付费的要求ꎬ患者就会自动退出按病种付费机制ꎮ 表 ６ 第(２)
列表明ꎬ实行单病种定额付费政策后ꎬ定额付费患者比非定额付费患者合并症诊断概率显著上

升了约 ３％②ꎬ说明医院存在通过增加患者合并症诊断概率继续实施项目付费的策略性行为ꎮ

　 　 表 ６　 　 单病种定额付费对做手术概率和合并症诊断概率的影响:２６ 家试点医院
(１) (２)

是否手术 是否有合并症诊断
Ｐｏｌｉｃｙ ０.０２２∗∗∗ ０.０１９∗∗∗

(０.００２) (０.００２)
Ｄｒｇ －０.０２３∗∗∗ －０.００８∗∗∗

(０.００３) (０.００３)
Ｐｏｌｉｃｙ×Ｄｒｇ －０.０２６∗∗∗ ０.０１４∗∗

(０.００７) (０.００７)
拟合优度 ０.３９４ ０.５１２
样本量 ２ ８５６ １２３ ２ ８５６ １２３

如果非试点医院受到政策的“溢出效应”影响ꎬ接收了更多病情相对更加复杂和严重的

患者ꎬ非试点医院患者的手术概率可能会增加ꎮ 就合并症来说ꎬ非试点医院不存在增加患者

合并症诊断概率来避免按病种付费的动机ꎬ所以合并症诊断概率的变化方向事先不易确定ꎮ
下面我们分析单病种定额付费政策对非试点医院患者的做手术概率和合并症诊断概率的影

响ꎮ 表 ７ 的结果显示ꎬ定额付费病种患者在政策实施之后做手术的概率显著增加了 ６％左

右ꎮ 这里的结果再次证明了我们的推测ꎬ即非试点医疗机构在政策实施后可能接收了更多

病情较严重、治疗较复杂的患者ꎬ从而导致实验组患者的手术概率上升ꎮ 另外ꎬ第(２)列结果

显示非试点机构的确不存在通过增加患者合并症诊断概率避免按病种付费的动机ꎮ

７４１

①
②

做手术概率下降 ４％ ＝ －０.０２６(回归系数) / ０.７１(表 １ 中定额付费病种做手术概率的平均值)ꎮ
合并症诊断概率上升 ３％＝０.０１４(回归系数) / ０.５４(表 １ 中定额付费病种合并症诊断概率的平均值)ꎮ
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　 　 表 ７　 单病种定额付费对做手术概率和合并症诊断概率的影响:非试点二级及以上医院
(１) (２)

是否手术 是否有合并症诊断
Ｐｏｌｉｃｙ ０.００４∗∗∗ ０.０１６∗∗∗

(０.０００) (０.０００)
Ｄｒｇ －０.００１ －０.０３８∗∗∗

(０.００４) (０.００４)
Ｐｏｌｉｃｙ×Ｄｒｇ ０.０４１∗∗∗ －０.００４

(０.００６) (０.００６)
拟合优度 ０.３８７ ０.４９８
样本量 ５ ６２３ ３１２ ５ ６２３ ３１２

如前所述ꎬ试点医院为了控制成本、增加收益ꎬ还可能存在分解住院的行为ꎮ 分解住院

可以降低每次住院的花费ꎬ从而降低超过定额付费标准的可能ꎮ 如果分解住院ꎬ应该主要表

现为缩短住院日和增加再入院率ꎮ 因此ꎬ我们在同样的模型框架下(公式(１))ꎬ首先考察单

病种定额付费对住院日的影响ꎮ 根据表 ８ 第(１)列的回归结果ꎬ我们发现在控制患者个人特

征和医院特征后ꎬ定额付费病种患者平均住院日在政策实施后没有显著的变化ꎮ 虽然描述

性统计显示平均住院日增加ꎬ但这是由前文提到的患者结构在政策实施后发生变化所导致

的ꎮ 一旦患者进入试点医院就诊ꎬ医院或医生不存在缩短住院日ꎬ让患者提前出院来降低治

疗成本的策略性行为ꎮ 接下来我们估计这一政策是否会对患者的再入院率产生影响ꎮ 具体

来说ꎬ我们用同样的方程分析了一个月和三个月再入院率的前后变化情况ꎮ 表 ８ 第(２)列和

第(３)列的交叉项系数显示ꎬ无论采用一个月还是三个月再入院率ꎬ单病种定额付费政策对

再入院率都没有显著的影响ꎮ 因此ꎬ综合来看ꎬ按病种付费改革之后ꎬ医疗机构并没有通过

分解住院的方式进行应对ꎮ

　 　 表 ８ 　 　 单病种定额付费对住院日和再入院率的影响:２６ 家试点医院
(１) (２) (３)

住院日 一个月再入院率 三个月再入院率
Ｐｏｌｉｃｙ －０.１６４∗∗∗ ０.００４∗∗∗ －０.００６∗∗∗

(０.００１) (０.００１) (０.００１)
Ｄｒｇ ０.０２７∗∗∗ －０.０１０∗∗∗ －０.０１９∗∗∗

(０.００５) (０.００３) (０.００３)
Ｐｏｌｉｃｙ×Ｄｒｇ －０.０１１ －０.００１ ０.００１

(０.０１) (０.００５) (０.００５)
拟合优度 ０.６７８ ０.２２９ ０.２３４
样本量 ２ ８５６ １２３ ２ ８２０ ２４２ ２ ８２０ ２４２

考虑到非试点医疗机构的患者结构发生变化ꎬ我们接下来分析该政策对非试点医疗机

构住院日和再入院率的影响ꎮ 根据表 ２ 的描述性统计ꎬ非试点医院中定额付费病种覆盖患

者的一个月再入院率和三个月再入院率分别约为 ８％和 １１％ꎮ 根据表 ９ 我们发现ꎬ在非试点

医疗机构中ꎬ定额付费相比非定额付费病种患者住院日显著地增加了 ７.４％ꎬ一个月再入院

率和三个月再入院率大约分别上升了约 １１％和 １３％①ꎮ 住院日和再入院率的结果进一步说

明ꎬ单病种定额付费政策存在着一定程度的“溢出效应”ꎬ非试点医院可能由于接收了更多病

８４１

①一个月再入院率上升 １１％ ＝ ０.００９(回归系数) / ０.０８(表 ２ 中定额付费病种一个月再入院率的平均

值)ꎻ三个月再入院率计算同上ꎮ
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情相对更加复杂和严重的患者ꎬ从而导致其住院日和再入院率的上升ꎮ

　 　 表 ９　 　 单病种定额付费对住院日和再入院率的影响:非试点二级及以上医院
(１) (２) (３)

住院日 一个月再入院率 三个月再入院率
Ｐｏｌｉｃｙ －０.０６３∗∗∗ －０.００８∗∗∗ －０.０１８∗∗∗

(０.００１) (０.０００) (０.０００)
Ｄｒｇ －０.０２６∗∗∗ －０.００８∗∗∗ －０.０１１∗∗∗

(０.００２) (０.００１) (０.００１)
Ｐｏｌｉｃｙ×Ｄｒｇ ０.０７４∗∗∗ ０.００９∗∗∗ ０.０１５∗∗∗

(０.００３) (０.００２) (０.００２)
拟合优度 ０.６５７ ０.１３６ ０.１２７
样本量 ５ ６２３ ３１２ ５ ５５１ ３７６ ５ ５５１ ３７６

五、结论与讨论

医保支付方式改革一直是我国深化医疗体制改革的重要环节ꎬ也是调节医疗服务行为

和提高医疗资源使用效率的重要杠杆ꎮ 本文基于我国某副省级城市 ２０１８ 年按病种付费制

度的试点项目ꎬ采用该市政策实施前后住院患者的微观数据ꎬ通过建立双重差分计量模型分

析该政策对医院行为和费用的影响ꎮ 首先ꎬ按病种付费方式改革使得政策所覆盖的 １０１ 种

疾病的次均住院费用和自付费用分别显著下降 ３.８％和 １４.４％ꎮ 该结论与 Ｌａｉ 等(２０２２)评估

广州市推行的按病组分值付费(ＤＩＰ)的预付制支付方式改革的实施效果(３.５％)基本一致ꎮ
总体来说ꎬ预付制支付方式改革在一定程度上控制了医疗费用的增长ꎬ降低了患者的医疗负

担ꎮ 另外ꎬ我们的实证结果发现ꎬ试点医疗机构在实施单病种定额付费之后ꎬ就诊患者结构

发生了较大变化ꎮ 具体来说ꎬ单病种定额付费病种覆盖患者的手术概率显著下降 ４％ꎬ患有

合并症的概率增加了 ３％ꎬ但住院日和再入院率没有显著变化ꎮ
本文首次提供了一定的证据表明在面临医保支付方式改革产生的成本压力下ꎬ医疗机

构存在较为明显的调整患者结构的行为ꎮ 但是在本文的框架下ꎬ还难以解释医疗机构什么

时候会调整患者结构这个更一般性的问题ꎮ 总体来说ꎬ预付制医保支付方式改革对医疗机

构产生的影响ꎬ大致可以分为两个方面:一方面可以促使医疗机构通过提高效率降低成本实

现控费目标ꎬ这是预付制医保支付方式改革的初衷ꎻ另一方面ꎬ则有可能导致医疗机构在短

期采用策略性行为化解成本压力ꎬ调整患者结构是其中较为常见的方式ꎮ 那么医疗机构具

体采用哪种方式ꎬ可能取决于诸多因素ꎮ 在本文的考察框架下ꎬ结合与相关文献的对比ꎬ我
们认为ꎬ以下几个方面是导致医疗机构调整患者结构的重要因素:第一ꎬ医院财务面对的压

力较大ꎮ 已有文献研究的单病种政策改革ꎬ因为涉及的病种少ꎬ医院面对的财务压力小ꎬ所
以产生的影响也较小(赵小舟、赵绍阳ꎬ２０１４)ꎮ 相比而言ꎬ我们研究的单病种定额付费政策

将病种扩大到 １０１ 种疾病ꎬ医院相应受到的财务压力增加ꎬ从而可能出现调整患者结构等策

略性行为ꎮ
第二ꎬ医院采用其他策略性行为的成本较高ꎮ 对于三级医院而言ꎬ他们的信息系统相对

规范ꎬ就诊编码信息填写相对准确ꎬ在面对本文考察的单病种定额付费改革下ꎬ由于这些病

种具有诊断明确、技术成熟、并发症少、疗效确切的特征ꎬ加上这些病种几乎都需要进行手术

操作ꎬ所以要操纵其病种编码有较大的难度ꎮ 相比国外医疗资源的分布情况和 ＤＲＧ / ＤＩＰ 的

支付方式改革的特点(Ｄｉ Ｇｉａｃｏｍｏ ｅｔ ａｌ.ꎬ２０１７)ꎬ本文研究的政策采用改变病种编码的难度较
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大ꎬ风险较高ꎮ
第三ꎬ医院调整患者结构的预期成本较低ꎮ 试点医院主要集中在当地比较有名的三级

医院ꎬ这些医疗机构具有较强的信息优势ꎬ它们调整患者结构的行为不会对患者造成较严重

的损失或者很难被患者发现ꎮ 虽然在政策实施后ꎬ定额付费病种的就诊人次数经历了非常

明显的减少ꎬ但平均到 ２６ 家试点医院上ꎬ每家医院只减少了约 ２８０ 位“边际上”的病人ꎬ相对

于每家医院每年的 ２ 万多的住院人次数而言ꎬ这些减少的患者数量微乎其微ꎮ 同时非试点的

二级医院也可以接收治疗这些受到政策影响的患者ꎬ其医疗服务质量并未因此下降(至少从住

院日和再入院率的角度来看)ꎮ 另外ꎬ对于非试点医院而言ꎬ它们也有一定的动机和能力来接

收受到政策影响的患者ꎮ 相比之下ꎬ与当前实施的 ＤＩＰ 和 ＤＲＧ 相比 (Ｄｉ Ｇｉａｃｏｍｏ ｅｔ ａｌ.ꎬ２０１７ꎻ
Ｃｏｏｋ ａｎｄ Ａｖｅｒｅｔｔꎬ２０２０)ꎬ因为这些政策涉及的患者较多ꎬ要调整患者结构就有一定的难度ꎮ

在预付制度下ꎬ政府部门遇到的最大问题就是医疗机构很有可能会减少提供的医疗服

务项目来降低成本ꎬ以获得最大的利润ꎬ从而导致医疗服务质量受到影响ꎮ 我们的结果也发

现ꎬ单病种定额付费政策的实施ꎬ确实出现了调整患者结构、减少做手术概率和增加合并症

诊断概率等一系列的策略性行为ꎮ 所以相关政府部门应当组织专家确定符合实际情况的诊

疗规范和临床路径ꎬ并且根据病种对应的医疗价格的情况及时调整相关标准ꎮ 同时ꎬ相关监

管部门应当定期检查按病种付费政策的执行情况ꎬ并将检查结果与医院的绩效评价和支付

挂钩ꎬ形成良好的监督管理体系ꎮ
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２０.Ｃｏｏｋꎬ Ａ.ꎬ ａｎｄ Ｓ. Ａｖｅｒｅｔｔ. ２０２０. “ Ｄｏ Ｈｏｓｐｉｔａｌｓ Ｒｅｓｐｏｎｄ ｔｏ Ｃｈａｎｇｉｎｇ Ｉｎｃｅｎｔｉｖｅ Ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ? Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｒｏｍ
Ｍｅｄｉｃａｒｅ’ｓ ２００７ ＤＲＧ Ｒｅｓｔｒｕｃｔｕｒｉｎｇ.”Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ ７３(Ｃ)ꎬ １０２３１９.

２１.Ｃｕｔｌｅｒꎬ Ｄ.Ｍ. １９９５. “ Ｔｈｅ Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ Ａｄｖｅｒｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｕｎｄｅｒ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｐａｙｍｅｎｔ.” Ｅｃｏｎｏｍｅｔｒｉｃａ
６３(１):２９－５０.

２２.Ｄｉ Ｇｉａｃｏｍｏꎬ Ｍ.ꎬ Ｍ.Ｐｉａｃｅｎｚａꎬ Ｌ. Ｓｉｃｉｌｉａｎｉꎬ ａｎｄ Ｇ. Ｔｕｒａｔ. ２０１７. “Ｄｏ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｏｓｐｉｔａｌｓ Ｒｅｓｐｏｎｄ ｔｏ Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ
ＤＲＧ Ｐｒｉｃｅ Ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ? Ｔｈｅ Ｃａｓｅ ｏｆ Ｂｉｒｔｈ Ｄｅｌｉｖｅｒｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｉｔａｌｉａｎ ＮＨＳ.” Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ ２６(５２):２３－３７.

２３.Ｊｉａｎꎬ Ｗ.ꎬ Ｍ.Ｌｕꎬ Ｋ.Ｙ.Ｃｈａｎꎬ Ａ.Ｎ.Ｐｏｏｎꎬ Ｗ.Ｈａｎꎬ Ｍ.Ｈｕꎬ ａｎｄ Ｗ.Ｙｉｐ.２０１５.“Ｐａｙｍｅｎｔ Ｒｅｆｏｒｍ Ｐｉｌｏｔ ｉｎ Ｂｅｉｊｉｎｇ
Ｈｏｓｐｉｔａｌｓ Ｒｅｄｕｃｅｄ Ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅｓ ａｎｄ Ｏｕｔ－Ｏｆ－Ｐｏｃｋｅｔ Ｐａｙｍｅｎｔｓ Ｐｅｒ Ａｄｍｉｓｓｉｏｎ.”Ｈｅａｌｔｈ Ａｆｆａｉｒｓ(Ｐｒｏｊｅｃｔ Ｈｏｐｅ) ３４
(１０):１７４５－１７５２.

２４.Ｌａｉꎬ Ｙ.ꎬ Ｆ.Ｈｏｎｇｑｉａｏꎬ Ｌ.Ｌｉｎｇꎬ ａｎｄ Ｗ.Ｙｉｐ.２０２２.“Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ａ Ｃａｓｅ－Ｂａｓｅｄ Ｐａｙｍｅｎｔ Ｓｃｈｅｍｅ ｕｎｄｅｒ
Ｒｅｇｉｏｎａｌ Ｇｌｏｂａｌ Ｂｕｄｇｅｔ: Ｔｈｅ Ｃａｓｅ ｏｆ Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ｉｎ Ｃｈｉｎａ.” Ｓｏｃｉａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ＆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ２９２ꎬ １１４６０１.

２５.Ｌｉｕꎬ Ｙ.Ｍ.ꎬ Ｙ.Ｈ.Ｙａｎｇꎬ ａｎｄ Ｃ.Ｒ.Ｈｓｉｅｈ.２００９.“Ｆｉｎａｎｃｉａｌ Ｉｎｃｅｎｔｉｖｅｓ ａｎｄ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ’ Ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ Ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ ｏｎ
ｔｈｅ Ｃｈｏｉｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｂｒａｎｄ － ｎａｍｅ ａｎｄ Ｇｅｎｅｒｉｃ Ｄｒｕｇｓ: Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｒｏｍ Ｔａｉｗａｎ.” Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ
２８(２):３４１－３４９.

２６.Ｓｈｅｎꎬ Ｙ.Ｃ. ２００３. “ Ｔｈｅ Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｆｉｎａｎｃｉａｌ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｔｈｅ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｃａｒｅ ｉｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌｓ.” Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ
Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ ２２(２):２４３－２６９.

２７.Ｓｏｏｄꎬ Ｎ.ꎬ Ｐ. Ｊ.Ｈｕｃｋｆｅｌｄｔꎬ Ｄ.Ｃ.Ｇｒａｂｏｗｓｋｉꎬ Ｊ.Ｐ.Ｎｅｗｈｏｕｓｅꎬ ａｎｄ Ｊ. Ｊ.Ｅｓｃａｒｃｅ.２０１３. “Ｔｈｅ Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
Ｐａｙｍｅｎｔ ｏｎ Ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｐｏｌｉｃｙ: Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｒｏｍ Ｉｎｐａｔｉｅｎｔ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ Ｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ.” Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ ３２(５):９６５－９７９.

２８.Ｗｅｌｃｈꎬ Ｗ.Ｐ.１９９８.“Ｂｕｎｄｌｅｄ Ｍｅｄｉｃａｒｅ Ｐａｙｍｅｎｔ ｆｏｒ Ａｃｕｔｅ ａｎｄ Ｐｏｓｔ－ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ.”Ｈｅａｌｔｈ Ａｆｆａｉｒｓ １７(６):６９－８１.
２９.Ｙｉｐꎬ Ｗ.ꎬ ａｎｄ Ｋ.Ｅｇｇｌｅｓｔｏｎ.２００１.“Ｐｒｏｖｉｄｅｒ Ｐａｙｍｅｎｔ Ｒｅｆｏｒｍ ｉｎ Ｃｈｉｎａ: Ｔｈｅ Ｃａｓｅ ｏｆ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ ｉｎ

Ｈａｉｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ.”Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ １０(４):３２５－３３９.

Ｔｈｅ Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｐａｙｍｅｎｔ Ｒｅｆｏｒｍ ｏｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｂｅｈａｖｉｏｒ
ａｎｄ Ｅｘｐｅｎｓｅｓ: Ａ Ｓｔｕｄｙ Ｂａｓｅｄ ｏｎ Ｓｉｎｇｌｅ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｑｕｏｔａ Ｐａｙｍｅｎｔ Ｒｅｆｏｒｍ

Ｃｈｅｎ Ｃｈｅｎ１ꎬ Ｚａｎｇ Ｗｅｎｂｉｎ２ ａｎｄ Ｚｈａｏ Ｓｈａｏｙａｎｇ３

(１:Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｐｕｂｌｉｃ Ｆｉｎａｎｃｅ ＆ ＥｃｏｎｏｍｉｃｓꎬＳｈａｎｘｉ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｆｉｎａｎｃｅ ａｎｄ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓꎻ
２:Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｐｕｂｌｉｃ ＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎꎬＳｏｕｔｈｗｅｓｔｅｒｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｆｉｎａｎｃｅ ａｎｄ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓꎻ

３:Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓꎬ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ)
Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｔａｓｋｓ ｏｆ ｄｅｅｐｅｎｉｎｇ ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅｆｏｒｍ ｉｓ ｔｏ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｌｙ ｃａｒｒｙ ｏｕｔ
ｔｈｅ ｒｅｆｏｒｍ ｏｆ ｃｏｍｐｏｓｉｔｅ ｐａｙｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐａｙｍｅｎｔ ｂｙ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ａ ｓｕｂ ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ ｃｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ｆｒｏｍ ２０１４ ｔｏ ２０１９ ａｎｄ ｔｈｅ ＤＩＤ ｍｅｔｈｏｄꎬ ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒ
ａｎａｌｙｚｅｓ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ Ｓｉｎｇｌｅ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｑｕｏｔａ Ｐａｙｍｅｎｔ(ＳＤＱＰ) ｒｅｆｏｒｍ ｉｎ ２０１８ ｏｎ ｔｈｅ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｏｆ
ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｅｘｐｅｎｓｅｓ. Ｔｈｅ ｅｍｐｉｒｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｓｈｏｗ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐａｙｍｅｎｔ ｒｅｆｏｒｍ ｈａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｅｘｐｅｎｓｅ ｆｏｒ ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ １０１ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｃｏｖｅｒｅｄ ｂｙ
ＳＤＱＰ ｂｙ ３.８％(ａｂｏｕｔ ５３０ ＲＭＢ)ꎬ ａｎｄ ｏｕｔ－ｏｆ－ｐｏｃｋｅｔ ｅｘｐｅｎｓｅｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｙ １４.４％
(ａｂｏｕｔ ２３０ ＲＭＢ)ꎬｗｈｉｃｈ ｈａｓ ｓｌｏｗｅｄ ｄｏｗｎ ｔｈｅ ｇｒｏｗｔｈ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｅｘｐｅｎｓｅｓ ｔｏ ａ ｃｅｒｔａｉｎ ｅｘｔｅｎｔꎬ ａｎｄ
ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｂｕｒｄｅｎ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｐｉｌｏｔ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ ｈａｖｅ ｔｈｅ ｂｅｈａｖｉｏｒ
ｏｆ ａｄｊｕｓｔｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｕｎｄｅｒ ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ａｎｄ ｈａｖｅ ｓｐｉｌｌｏｖｅｒ ｅｆｆｅｃｔｓ ｉｎ ｎｏｎ － ｐｉｌｏｔ
ｈｏｓｐｉｔａｌｓ. Ｔｈｅ ｓｔｒａｔｅｇｉｃ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ ａｌｓｏ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ｃｈａｎｇｉｎｇ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐａｔｈ ｉｎ
ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｋｅｅｐ ｔｏ ｂｅ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｄ ｂｙ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｆｅｅ －Ｆｏｒ －Ｓｅｒｖｉｃｅ ｐｒｏｇｒａｍꎬ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ４％ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ３％ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ
ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ＳＤＱＰ. Ｔｈｕｓꎬ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｆｏｒｍ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ
ｐａｙｍｅｎｔ ｍｏｄｅꎬ ｔｈｅ ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ ｓｈｏｕｌｄ ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｉｎｇ ｔｈｅ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ.
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ: Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｐａｙｍｅｎｔ Ｒｅｆｏｒｍꎬ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｂｅｈａｖｉｏｒꎬ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｅｘｐｅｎｓｅ
ＪＥＬ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ: Ｉ１０ꎬＩ１１ꎬＩ１８

(责任编辑:惠利、陈永清)
１５１


